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Introducción. El trabajo de parto representa el acontecimiento más importante 
durante la culminación del periodo de gestación y, por lo tanto, la adecuada elección 
de su posición, ya sea vertical u horizontal, resulta indispensable para minimizar las 
complicaciones maternas y neonatales. Objetivo. Realizar una revisión de la 
literatura   sobre   el comportamiento clínico del parto vertical y horizontal, 




Revisión documental mediante la búsqueda de la literatura entre los años 2009 y 
2020 en bases de datos especializadas seleccionándose 50 artículos. Resultados. 
La posición vertical se asoció a una menor duración del trabajo de parto, dolor 
referido y necesidad de episiotomía, no obstante, esta posición puede incrementar 
el riesgo de hemorragia postparto y daño perineal. Conclusión. La variedad de 
desenlaces obstétricos y neonatales asociados a las posiciones de parto vertical y 
horizontal hacen complejo definir una posición de parto óptima y, por lo tanto, se 
recomienda la libre elección de acuerdo con las características que presente cada 
paciente.  
Palabras clave: parto obstétrico, trabajo de parto, complicaciones del trabajo de 
parto, presentación en trabajo de parto.  
 
Clinical behavior of vertical and horizontal deliveries: Exhaustive literature 
review 
ABSTRACT.  
Introduction. Parturition represents the most important event during the culmination 
of the gestation period and, therefore, the appropriate choice of its position, whether 
vertical or horizontal, it is essential to minimize maternal and neonatal complications. 
Objective. To carry out a review of the literature on the clinical behavior of vertical 
and horizontal delivery, describing the main results in different countries of the world. 
Method. Document review by searching the literature between the years 2009 and 




position was associated with a shorter duration of labor obstetric, referred pain, and 
episiotomy; however, this position may increase the risk of postpartum hemorrhage 
and perineal damage. Conclusion. The variety of obstetric and neonatal outcomes 
associated with vertical and horizontal delivery positions make it difficult to define an 
optimal delivery position and, therefore, free choice is recommended according to 
the characteristics of each patient.  
Keywords: obstetric delivery; labor obstetric; obstetric labor complications; labor 
presentation.  
INTRODUCCIÓN 
Durante varios años, la posición seleccionada durante el trabajo de parto ha 
resultado de la interacción entre factores sociales, culturales y sanitarios. El 
desarrollo de políticas de salud encaminadas a la seguridad y el cuidado materno y 
neonatal, adoptadas especialmente por las sociedades occidentales, han convertido 
a la posición horizontal, en cualquiera de sus variables: supina, litotomía o decúbito 
lateral, en una de las más ampliamente utilizadas en la práctica ginecobstétrica 
actual (1), ya que resulta más conveniente para la inspección  y vigilancia de la 
región perineal durante el trabajo de parto y el parto. Sin embargo, algunas 
pacientes informan que esta posición suele ser más dolorosa, incómoda y difícil de 
realizar (2).  
La posición horizontal ha sido empleada en las prácticas médicas desde el momento 
de la introducción de las pinzas obstétricas por Hugh Chamberlen en 1670 y a partir 




lateral de la pelvis con una postura semi-recostada con la gestante sentada a unos 
45 grados, resulta favorable en la reducción de la compresión aortocava (3). Entre 
otras ventajas reconocidas de esta posición, se resalta la facilidad en el acceso del 
cuidador al abdomen de la gestante para monitorear la frecuencia cardíaca fetal. Así 
mismo, se ha descrito que los médicos se sienten cómodos atendiendo el parto en 
posición horizontal, ya que en esta posición han sido usualmente entrenados para 
realizar partos, incluidos los partos vaginales espontáneos y asistidos, y es la 
posición de referencia convencional para las descripciones de los libros de texto 
sobre los mecanismos del parto vaginal (2).  
No obstante, en diferentes regiones del mundo, se ha adoptado la posición vertical 
en cualquiera de sus variables: sentada, cuclillas, de rodillas o de pie, atendiendo a 
los saberes ancestrales y las leyes de la física que respaldan su implementación 
(4). La posición vertical puede tener una influencia positiva sobre el trabajo de parto 
debido al efecto de la gravedad que se genera sobre la perfusión uterina provocando 
contracciones uterinas más eficaces y una mejor alineación fetal en el canal del 
parto, que permite facilitar y agilizar el descenso y salida del neonato y la placenta 
(5).  
Se ha observado que dicha posición ofrece beneficios obstétricos adicionales, 
particularmente en términos de reducción de tiempo del trabajo de parto y de 
intervención obstétrica. Entre las hipótesis que podrían explicar estos resultados, 
podemos vislumbrar que la posición vertical, como la posición en cuclillas, está más 




permite que el eje de progresión sea perpendicular al plano de entrada pélvica 
superior, aplanando la bisagra dorsal (6). Para alcanzar estas condiciones óptimas, 
el plano de entrada pélvica debe estar perpendicular a la columna lumbar de 
acuerdo con la teoría obstétrica. La posición erguida también ayuda a que el útero 
se contraiga con más fuerza y eficacia y, como resultado, favorece que el feto 
adopte  una mejor posición (7,8). Las leyes de la gravedad y la acción mecánica 
aplicadas a la fisiología del parto influyen directamente en el feto y especialmente 
en su cabeza, promoviendo su expulsión. Entre otras ventajas se describe reducción 
de sangrado obstétrico, desgarros vaginales y menor riesgo de conversión a 
cesárea, así como una rápida adaptación neonatal (9,10).  
Por lo anterior, el trabajo de parto en posición vertical presenta un enfoque bien 
establecido y popular para el parto, que data de la antigüedad y que actualmente se 
práctica como método de elección en diferentes regiones; sin embargo, no existe 
evidencia totalmente concluyente que respalde un resultado superior de esta 
posición durante el parto en comparación a otras variantes (11,12). La controversia 
sobre los efectos que la postura del trabajo de parto pueda tener en el desenlace 
materno y neonatal hacen complejo definir una posición de parto óptima (4). 
Para que el personal sanitario mejore su atención a las mujeres en trabajo de parto, 
se requiere evidencia científica encaminada a proteger la salud materna, incluyendo 
la oportunidad de elegir como llevar a cabo su proceso de trabajo de parto y parto. 
Es por esto, que el intento por identificar la posición más segura y recomendable 




diversos trabajos para demostrar los potenciales beneficios y riesgos descritos en 
las diferentes posiciones sobre la salud materna y fetal.  
Dada la incertidumbre sobre la posición óptima para el parto, la presente revisión 
tiene como objetivo evaluar la evidencia disponible sobre los potenciales beneficios 
y desventajas de las diferentes posiciones durante el trabajo de parto y el parto en 
mujeres en diferentes países y continentes, realizando un análisis detallado de los 
datos epidemiológicos, obstétricos y neonatales descritos en los últimos 10 años.  
Metodología: 
Se realizó una revisión exhaustiva de literatura científica para analizar las 
potenciales ventajas y desventajas del trabajo de parto según su posición, ya sea 
vertical u horizontal existente desde 2009 hasta noviembre de 2020. La búsqueda 
se hizo a partir de las fuentes de información consultadas en las bases de datos 
PubMed central, WEB OF SCIENCE, Embase, REDALYC y LILACS. Con base en 
los Medical Subject Headings (MeSH), se seleccionaron las palabras clave para la 
búsqueda en idiomas español e inglés, en combinación con el operador booleano 
AND, entre ellas: Obstetric delivery; Labor Obstetric; Obstetric Labor Complications; 
Labor Presentation. 
Se obtuvo 94 publicaciones en total, de las cuales se seleccionaron 50 artículos 
publicados entre 2009 y 2020, disponibles en texto completo en idioma inglés y 
español que mostraban de forma detallada la información metodológica y los 




nivel de dolor de acuerdo a la Escala de calificación numérica (NRS), necesidad de 
parto instrumentalizado, presencia de hemorragia y desgarro perineal materno, 
ingreso de neonatos a la unidad de cuidados intensivos y la tasa de mortalidad 
perinatal, teniendo en cuenta la posición durante el trabajo de parto. Todos los datos 
fueron almacenados en el gestor bibliográfico Zotero. Se excluyeron 42 artículos 
que no evidenciaban descriptivamente los resultados relacionados con las ventajas 
y desventajas de las diferentes posiciones durante el trabajo de parto y parto. 
Resultados 
Con base a la búsqueda realizada, se presenta a continuación un análisis detallado 
de la epidemiología y el comportamiento clínico del parto vertical comparado con el 
parto horizontal en diferentes países, estudiados por continente (Tabla 1). 
Continente Europeo:  
Un ensayo controlado y aleatorizado con 102 mujeres realizado en Turquía entre 
diciembre de 2013 y mayo de 2014, comparó la posición en cuclillas usando barras 
frente a la posición supina en mujeres nulíparas, encontrando una reducción de 34 
minutos en la duración de la segunda etapa del parto y una asociación con niveles 
más bajos de dolor en las mujeres con parto en posición vertical respecto al grupo 
en posición supina, sin evidenciar diferencias significativas en la presentación de 
complicaciones maternas y fetales en ambos grupos (13).   
Un estudio aleatorizado suizo con 1002 mujeres asignadas a dos grupos de estudio: 




de parto, no evidenció una diferencia en la cantidad de partos vaginales 
instrumentalizados, laceraciones y edema perineal entre los dos grupos, pero si se  
observó un aumento en las pérdidas sanguíneas entre 500 mL y 1000 mL en el 
grupo de parto en un asiento (14). En 2013, un estudio de cohorte observacional 
realizado en Italia con mujeres primíparas comparó los efectos de las posiciones 
recostadas y verticales durante el trabajo de parto, encontrando una importante 
disminución en el tiempo de duración de la segunda etapa de parto en el grupo de 
posiciones verticales de aproximadamente 50 minutos respecto al grupo en posición 
decúbito supino. Otros resultados de este estudio muestran que la posición vertical 
redujo la necesidad de un parto instrumentalizado, así como niveles de dolor más 
bajos (15).    
 
La revisión Cochrane publicada en 2017 que incluye datos de 30 ensayos 
controlados aleatorios o cuasialeatorios con la participación de 9.015 mujeres 
primigrávidas y multigrávidas con más de 34 semanas de gestación asignadas a los 
grupos de posición de parto vertical (sentada, arrodillada, cuclillas) o posición de 
parto supina sugirió como posibles beneficios de la postura vertical una disminución 
de 6.16 minutos promedio en la duración de la segunda etapa del trabajo de parto, 
principalmente en el grupo de primigrávidas, así como una reducción tanto en el 
dolor referido como en la tasa de episiotomías requerida por este grupo de 
gestantes. No se observaron diferencias entre los dos grupos con respecto a la 
realización de cesáreas ni a la necesidad de transfusiones sanguíneas. Otros 




parto vertical necesitaron partos asistidos, existe un mayor riesgo de pérdida de 
sangre superior a 500 ml y puede haber un mayor riesgo de desgarros perineales 
de segundo grado (2).  
Las posiciones supina y vertical con o sin anestesia epidural no mostraron un efecto 
particular en cuanto a la presentación de distocias de hombros, el ingreso de 
neonatos a la unidad de cuidados intensivos y tampoco sobre la tasa de mortalidad 
perinatal. Sin embargo, la frecuencia de patrones anormales en la frecuencia 
cardiaca fetal fue menor en el grupo de parto vertical (RR 0,46) (2,16). La 
interpretación de los anteriores resultados debe ser cautelosa teniendo en cuenta la 
diversidad metodológica y de sesgos presentada en cada uno de los ensayos 
incluidos en este estudio (2). 
   
La evaluación de la posición materna adoptada durante el trabajo de parto y su 
efecto sobre la aparición de incontinencia urinaria realizada en un estudio italiano 
con 656 mujeres primigrávidas que eligieron la posición cuclillas (grupo 1) y supina 
(grupo 2) para dar a luz, evidenció una tasa de disfunción urinaria de 40,5% en el 
grupo 1 comparada con 48,9% en el grupo 2, adicionalmente, a través de un análisis 
multivariado se asoció la posición supina como único factor de riesgo para la 
aparición de síntomas de incontinencia urinaria en el posparto de estas gestantes 
(17).   
Por otra parte, el riesgo de lesión anal asociado con las posiciones de parto sentada, 
litotomía, lateral, de pie sobre las rodillas, asiento de parto, supino, en cuclillas y de 




Suecia mostró que la posición de litotomía presenta un mayor riesgo de lesión anal 
especialmente en las mujeres que han tenido hijos (RR 1,66%), mientras que la 
posición de pie representó el menor riesgo  independientemente de la paridad (RR 
0,40%) (18). La relación entre la posición materna durante el parto espontáneo y la 
presencia de desgarros del esfínter anal según un estudio suizo realizado en el año 
2012 reveló que las posiciones en cuclillas y arrodilladas tienen tasas 
significativamente más altas (2.9% y 2.1%, respectivamente) de desgarros anales 
en comparación con la posición al nacer en la cama (1.0%) o en el agua (0.9%) (19). 
Un ensayo clínico llevado a cabo en los Países Bajos con 1.646 mujeres que 
tuvieron un parto vaginal espontáneo comparó los resultados perineales entre 
mujeres en posición reclinada, semisentada y sentada, no encontró diferencias 
significativas en cuanto a la presentación de perineo intacto entre los diferentes 
grupos de posiciones con 28,9%, 26,6% y 31,9%, respectivamente, por lo tanto, 
aunque se han descrito las lesiones obstétricas perineales como complicaciones 
maternas, la asociación entre las posiciones de parto y el daño perineal no es 
concluyente (20).  
Continente Asiático  
La posición materna seleccionada para la segunda etapa del trabajo de parto es 
fundamental para facilitar el progreso del parto vaginal y su finalización de manera 
segura (1,21). Teniendo en cuenta los variados resultados obtenidos en estudios 
clínicos llevados a cabo en el continente asiático, a la fecha, no existe información 




Un estudio observacional comparativo Navi Mumbai, India mostró una disminución 
promedio de 9 minutos en la duración de la segunda etapa del trabajo de parto tanto 
en primíparas como en multíparas que adoptaron una posición en cuclillas, así como 
un requerimiento menor de dosis de oxitocina en comparación con la posición 
supina sin encontrarse diferencias en cuanto a las tasas de partos 
instrumentalizados, episiotomías, desgarros perineales y complicaciones fetales 
(22).  Contrario a estos resultados, un ensayo clínico aleatorizado para mujeres 
primíparas que fueron derivadas al Hospital Taleghani en Irán, no encontró 
diferencias significativas en la duración media de la segunda etapa del trabajo de 
parto entre las posiciones de litotomía (49,02 min), cuclillas (50,97 min) y  rodillas 
(52,71 min) como tampoco diferencias en las puntuaciones de Apgar de 1 y 5 
minutos entre los 3 grupos (23). 
La percepción de dolor durante el parto varía de una mujer a otra, viéndose 
influenciado tanto por variables físicas como psicológicas, por lo tanto, aquellas 
posiciones que faciliten una mejor posición del feto en el canal vaginal podrían tener 
un efecto positivo sobre la intensidad del dolor del parto.  Un estudio aleatorizado 
realizado en los hospitales de Isfahan y Jahrom en Irán para evaluar el efecto de la 
posición del parto sobre la intensidad del dolor en la segunda etapa de trabajo de 
parto asignó 96 gestantes a los grupos de posiciones de litotomía, sentadas y en 
cuclillas. La intensidad del dolor experimentado con las posiciones litotomía y 
cuclillas fue mucho menor que en la posición sentada durante la fase latente de la 
segunda etapa de trabajo de parto mientras que en la fase activa la intensidad del 




grupos de litotomía (7.4) y sentada (7.59) (9). Estos resultados son apoyados por lo 
informado en otro estudio realizado en 2012 en el Centro de maternidad de 
Coimbatore en India, en donde la posición semisentada redujo de manera 
significativa el dolor en primigrávidas comparado con la posición supina durante el 
trabajo de parto (3.4 y 7.86, respectivamente) (24). La evaluación del dolor y la 
duración de la segunda etapa del trabajo de parto en posiciones de rodillas, 
sentadas y supina en mujeres nulíparas que se llevó en el hospital Omolbanin de 
Mashhad, Irán, evidenció una menor intensidad del dolor en posición de rodillas 
(65,32) comparado con las posiciones sentada (65,32) y supina (90,20), así como 
una menor duración de la segunda etapa del trabajo de parto en posición de rodillas 
comparado con las otras dos posiciones estudiadas (25). 
Un estudio multicéntrico realizado en China evaluó los beneficios de la posición de 
manos y rodillas (grupo experimental, n= 446) sobre la posición supina (grupo 
control, n= 440) durante el parto evidenciando una tasa más baja de episiotomías 
en el grupo experimental frente al grupo control (1,8% y 37%, respectivamente), así 
como tasas significativamente más altas de perineo intacto en el grupo 
experimental, sin encontrar diferencias significativas en la tasa de asfixia neonatal y 
las puntuaciones APGAR entre ambos grupos (10). Los anteriores resultados 
concuerdan con las conclusiones emitidas por un estudio previo que incluyó 113 






Continente Americano:  
En un estudio cualitativo llevado a cabo en Brasil que incluyó las percepciones de 
mujeres respecto a sus vivencias en el parto vaginal, se determinó que los aspectos 
positivos de la posición horizontal fueron la reducción en su tiempo de duración y 
una mayor sensación de seguridad y apoyo por parte del personal médico, mientras 
que los aspectos negativos se relacionaron con la incomodidad y la dificultad para 
ejercer la fuerza. Dentro de algunos aspectos positivos de la posición vertical y los 
aspectos negativos de la posición horizontal se destacaron con mayor intensidad y 
frecuencia, y están de acuerdo con la evidencia científica (27). 
En contraposición al anterior estudio, un ensayo clínico aleatorizado con 164 
gestantes realizado en México evidenció que, aunque la postura vertical acorta el 
segundo periodo del trabajo de parto, se convierte en un factor de riesgo de 
desgarros vaginales (riesgo relativo de 1,4) y por lo tanto, no resulta claro su nivel 
de superioridad en cuanto al desarrollo de efectos adversos (28).  
Por otra parte, en un estudio hecho en Perú con 85 gestantes, no se observaron 
diferencias significativas en la aparición de complicaciones entre los dos tipos parto 
previamente enunciados (29). Así mismo, otro ensayo clínico en Perú que evaluó 
distintas variables de los desenlaces obstétricos del parto vertical comparándolos 
con el parto horizontal, determinó que variables como el volumen y duración de 
sangrado, fue similar en ambos grupos. No obstante, otros aspectos como el tiempo 




parto vertical, por lo que en general se consideró que esta posición puede llegar a 
ser menos dolorosa, más cómoda y satisfactoria durante el trabajo de parto (30).   
Entre las ventajas del parto vertical caracterizado en Perú, se ha descrito también 
la reducción en el tiempo transcurrido de la fase activa y el período expulsivo y una 
significante reducción en el número de episiotomía, aunque en otros estudios, se 
corrobora los resultados mencionados previamente, donde el volumen de pérdida 
sanguínea en el parto vertical y horizontal no presenta diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0,879) (31).  
Continente Africano   
En la mayoría de las unidades de maternidad de África, a las mujeres a menudo se 
les prohíbe estar de pie durante el trabajo de parto y el parto. En un estudio realizado 
en Benín en el cual, se estudió el efecto de una posición vertical (de pie, sentada, 
agachada) en comparación con la posición supina tradicional en el curso del parto 
y en los resultados perinatales y maternos (incluido el nivel de satisfacción de las 
madres) se logró determinar que la posición vertical libre parece ser una opción 
eficaz y segura para el curso del trabajo de parto y el parto, y es más satisfactoria 
para las madres, pues se evidenció una duración más corta durante la segunda fase 
de labor, una menor necesidad de instrumentalización del parto y uso de 
episiotomía, así como, una disminución en la anomalías de la frecuencia cardíaca 
fetal y la aparición de meconio en una proporción de casi tres veces (2,9% frente a 




(32). Sin embargo, el desenlace de lesión perineal y sangrado fue igual en ambos 
grupos.  
En un ensayo clínico aleatorizado en Sudáfrica no hubo un aumento en la 
hemorragia posparto, desgarros de tercer grado o hematoma vulvar en el grupo de 
posición vertical. La pérdida de volumen sanguíneo y la duración de la segunda 
etapa en los dos grupos fueron sorprendentemente similares y no hubo diferencia 
en la necesidad de intervención obstétrica. Las mujeres que tuvieron un parto 
vertical fueron sometidas a menos episiotomías y experimentaron menos dolor que 
las mujeres que dieron a luz en posición de litotomía con un trauma perineal 
significativamente menor por lo que estudios más recientes en este país, han 
sugerido que las mujeres en trabajo de parto deben poder seleccionar la posición 
de parto de su elección, preferiblemente posiciones de parto alternativas (incluidas 
posiciones verticales, de rodillas, en cuclillas y laterales) evitando así la posición de 
nacimiento de litotomía, la elección de las posiciones de parto está respaldada por 
las pautas de atención de maternidad. Sin embargo, las parteras continúan 
colocando de manera rutinaria a las mujeres en la posición de litotomía durante los 
partos de vértice normales, lo que provoca varios resultados maternos adversos (a 
saber, trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto) y resultados neonatales 
adversos (como asfixia fetal y compromiso respiratorio) (33). En cuanto a la 
percepción del dolor, un estudio cualitativo, descriptivo exploratorio en Ghana 
concluyó que la posición de cuclillas es una medida no farmacológica que mejora la 




La preferencia de la posición en litotomía se da en todo el continente, en Tanzania 
un estudio cualitativo documentó que las mujeres utilizan la posición supina durante 
el parto porque las enfermeras parteras les indican que lo hagan, pues creen que la 
posición supina es la posición de parto conocida y practicada universalmente, y la 
prefieren porque les brinda flexibilidad para monitorear continuamente el progreso 
del trabajo de parto y ayudar al parto de la manera más eficiente (35). No obstante, 
esta conducta está cambiando.  
Continente Oceanía:  
En un ensayo multicéntrico que tenía como objetivo valorar las tasas de partos 
domiciliarios, se determinó que en Australia esta modalidad es inferior al <1% del 
total de los nacimientos y, en su mayoría, se asocian a partos en posición vertical 
(36). Un estudio retrospectivo en el sur de Australia que incluyó 1.140 partos en el 
hogar y 298.860 partos en hospitales, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la tasa de mortalidad perinatal (7,9 frente a 8,2 
por 1000 nacimientos), pero si determinó un riesgo siete veces mayor de muerte 
intraparto cuando se opta por el parto domiciliario (IC del 95%, 1,53-35,87), 
principalmente por hemorragia masiva (37), este resultado fue similar a otros 
estudios reportados en la última década (38–41).Es importante resaltar que en este 
continente son escasos los estudios que comparan los tipos de parto según su 
posición, por lo que sería interesante realizar una caracterización más profunda de 






La revisión mostró que la duración del trabajo de parto en las mujeres en posición 
vertical tuvo una reducción en el tiempo de la segunda etapa del trabajo de parto de 
entre 6 -50 minutos en comparado con posición supina (2,15,28), así como menos 
dolor referido y necesidad de episiotomía e instrumentalización del parto, este último 
punto controvertido por la variabilidad de los hallazgos, siendo muchos de los 
estudios no concluyentes (14). Estos hallazgos son congruentes en los continentes 
de África, América, Europa y Asia  donde  solo dos estudios reportan hallazgo de no 
diferencias significativas en la duración del segundo periodo de trabajo de parto 
(23,29,42) . 
Respecto a los desenlaces perinatales, no se encontró diferencia en las distocias ni 
en la tasa de mortalidad perinatal en el continente europeo, así como tampoco en 
tasas de asfixia neonatal y APGAR en el continente asiático (43).  
Frente a la hemorragia postparto, se ha encontrado asociación entre las posiciones 
de parto vertical (parto semisentada y sentada) y una mayor pérdida de sangre entre 
las mujeres con daño perineal, sin embargo, la incidencia de hemorragia postparto 
relacionada con posiciones verticales y horizontales durante el parto sigue siendo 
inconstante, difiriendo positiva o negativamente de una posición a otra  (14,44).  
Hasta el momento, la información aportada por los anteriores estudios no permite 
establecer ninguna ventaja o desventaja especifica en la adopción de una posición 
de parto en particular sobre la gestante o el recién nacido (15,45,46). Existen otros 




de conversión a cesárea y el traumatismo del esfínter anal relacionados con 
diferentes posiciones de trabajo de parto que aún no se han estudiado lo suficiente 
(15,47,48). En la actualidad, las diferencias entre las posiciones de partos no han 
sido concluyentes por lo que no se recomienda un parto sobre otro, optando por 
permitir la elección de una posición libre para llevar a cabo el proceso de parto y se 
ha restringido el uso de la posición de litotomía, buscando así un cambio de 
paradigma en la elección de posición del parto (33,49,50). 
CONCLUSIÓN 
En la presente revisión se muestra un panorama general del comportamiento de las 
posiciones del parto en los diferentes continentes, encontrándose una gran 
variabilidad en los estudios, dada por la tipología metodológica y los hallazgos de 
los desenlaces maternos y fetales, evidenciándose ventajas y desventajas de 
distinto tipo en cada posición. La decisión final de la elección del trabajo de parto 
debe orientarse acorde a las oportunidades de atención médica, las características 
fisiológicas y antropométricas de la paciente, así como las comorbilidades y el nivel 
de confianza y seguridad percibida según la posición seleccionada y que, de esta 
manera, facilite el proceso de recuperación con una menor tasa de complicaciones 
asociadas.  Se recomienda la realización de nuevos estudios con un mayor número 
de participantes, idealmente de tipo ensayo clínico y de cohorte prospectivo, de 
modo que se puedan controlar las variables en estudio y así, obtener información 





Teniendo en cuenta la alta tasa de variabilidad en los resultados obtenidos, con la 
presente revisión no es posible   estandarizar una recomendación sobre el tipo de 
parto más indicado, hacen falta la realización de estudios exploratorios más 
concluyentes.  
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Tipo de estudio y 
tamaño de muestra 
Principales Resultados 
Moraloglu O. 





Posición del trabajo de parto: Cuclillas-Supina  
Duración del trabajo de parto: 21,02 ± 5,60 min - 55,40 ± 6,91 min  
Valoración de dolor: Posición supina asociada a mayor nivel de dolor. 
Pop VJM. et al. 
2011. Suecia. 




El parto en el asiento de parto no redujo el número de partos vaginales instrumentales y se presentó 
un aumento en la pérdida de sangre entre 500 ml y 1000 ml con este tipo de posición 
Gizzo S. et al. 
Italia. 2014. 
(15)    
Cohorte observacional 
225 mujeres 
Posición del trabajo de parto: Reclinada-Vertical 
Valoración de dolor: Puntuación NRS 7,1 - 3,7 
Complicaciones: Distosia 13.05%-0,7% 
                            Episiotomía: 100%-32,7% 
Gupta JK. et al. 
Multicéntrico. 
2017. (2) 
Revisión sistemática  Se sugieren como posibles beneficios de la posición erguida una reducción muy pequeña en la 
duración de la segunda etapa del trabajo de parto, reducción en las tasas de episiotomía y partos 
asistidos en mujeres con parto sin anestesia epidural  
Kemp E. et al.  
Multicéntrico. 
2013. (16) 
Revisión sistemática No se identificaron diferencias estadísticamente significativas entre las posiciones erguida y reclinada 
en los resultados del parto quirúrgico, la duración de la segunda etapa del trabajo de parto ni en ningún 
otro resultado materno o fetal importante. No hay datos suficientes para decir algo concluyente sobre 
el efecto de la posición para la segunda etapa del trabajo de parto en mujeres con analgesia epidural.  





Posición del trabajo de parto: Erguida - Supina 
Complicaciones: IU de Novo 40,5% - 48,9% 
                           Episiotomía 30,4% - 40,5% 





Posición del trabajo de parto: 1) sentado, 2) litotomía, 3) lateral, 4) de pie sobre las rodillas, 5) asiento 
de parto, 6) supino, 7) en cuclillas, 8) de pie. 
Lesión obstétrica del esfínter anal nulíparas 5,7% 
Lesión obstétrica del esfínter anal mutlíparas 1,3% 
Lesión obstétrica del esfínter anal parto vaginal después de una cesárea 10.6% 
Lesión obstétrica del esfínter anal nulíparas litotomía RR 1,17 
Haslinger C. et 




Posición del trabajo de parto: 1) cama, en el agua, 2) rodillas, 3) cuclillas en un taburete bajo 









Análisis secundario  
1646 mujeres 
Posición del trabajo de parto: Semisentada – sentada 
Episiotomía: Semisentada 24,6% Sentada 11,8% 
Daño del esfínter anal: Semisentada 1,5% Sentada 3,4% 
ASIA 






La posición en cuclillas para la segunda etapa del trabajo de parto puede ser beneficiosa para las 
mujeres en términos de duración, necesidad y cantidad de oxitocina requerida. No se encuentran 
diferencias significativas en la incidencia de complicaciones maternas y fetales 
Dani A. et al. 




No se encontraron diferencias significativas en la duración de la segunda etapa del trabajo de parto 
entre los 3 grupos: litotomía, en cuclillas y de rodillas.  






En la fase latente de la segunda etapa del trabajo de parto:  
-Valoración del dolor: litotomía 2,27, cuclillas 2,48, sentada 5,33 
 
En la fase activa de la segunda etapa del trabajo de parto: 
-Valoración del dolor: litotomía 7,41, cuclillas 6,14, sentada 7,59 





Posición del trabajo de parto: Litotomía –Cuclillas – Rodillas 
Duración del trabajo de parto: Litotomía 49,02 min –Cuclillas 50,97 min – Rodillas 52,71 min  
Tasas de cesárea:  Litotomía 5,76 –Cuclillas 7,54 – Rodillas 9,1 





Posición del trabajo de parto: Rodillas – Sentada 
Episiotomía: Rodillas 1,8%, Sentada 37,7% 







El parto en posición vertical resulta ser más cómodo; favorece la movilidad y reduce el esfuerzo de 
expulsión, mientras que el parto horizontal genera mayor tasa de seguridad.   





164 mujeres  
Aunque el parto vertical podría acortar el segundo periodo del trabajo de parto, se  considera que la 
mejor postura se asocia con aquella posición con la que la paciente se siente más cómoda. 
Castillo M. et 





No se determinaron diferencias significativamente estadísticas entre el parto vertical y horizontal. 
Calderón C. et 




El parto vertical ofrece ventajas sobre el parto horizontal ya que desencadena un 




Panduro L. et 




El volumen de sangrado entre el parto vertical y horizontal no presenta diferencias estadísticamente 
significativas. 
ÁFRICA 






La elección de una posición vertical libre parece ser una opción eficiente y segura durante el trabajo 
de parto y el parto y es más satisfactorio para las madres. Los desgarros perineales y cervicales son 
raros y ocurren en cantidades similares en ambos grupos, y lo mismo puede decirse de los casos de 
hemorragia posparto.  







La falta de habilidades y capacitación durante el programa de pregrado y posgrado en partería 
contribuye a que las parteras sean incompetentes para utilizar posiciones alternativas para el parto 
durante la práctica clínica. 






Se concluye que es necesario que todos los profesionales de la salud manejen el dolor del parto de 
manera efectiva teniendo en cuenta el contexto sociocultural. 







Las parteras comúnmente deciden las posiciones de parto para las mujeres en partos, siendo la 
posición supina la más conocida y aceptada por las gestantes. 
OCEANÍA 
Kennare RM. 





Los partos domiciliarios presentan una tasa de mortalidad perinatal similar a la de los partos 
hospitalarios planificados, aunque se asocian a un mayor riesgo de muerte intraparto. 
 
 
